
Zeichen Rechtsmedizin:  __________ 

zurücksenden an: 
email: abstammung@rechtsmedizin-giessen.de / Fax 0641 99 41449 

Abstammungsbegutachtung (Vaterschaftstest) 
Mutter Vater Kind 1  Kind2  ________________________ 

Vorname: 
weitere Vornamen: 
Nachname: 
Geburtsname: 
Geburtsdatum: 
Geburtsort: 

Wohnanschrift wie auf Ausweis 
Straße / Hausnummer: 
PLZ: 
Wohnort: 
Telefonnummer: 
Email: 

Mutter Vater Kind 1  Kind2 ________________________  

Vorname: 
weitere Vornamen: 
Nachname: 
Geburtsname: 
Geburtsdatum: 
Geburtsort: 

Wohnanschrift wie auf Ausweis 
Straße / Hausnummer: 
PLZ: 
Wohnort: 
Telefonnummer: 
Email: 

Mutter Vater Kind 1  Kind2 ________________________  

Vorname: 
weitere Vornamen: 
Nachname: 
Geburtsname: 
Geburtsdatum: 
Geburtsort: 

Wohnanschrift wie auf Ausweis 
Straße / Hausnummer: 
PLZ: 
Wohnort: 
Telefonnummer: 
Email: 

mailto:abstammung@rechtsmedizin-giessen.de
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